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Eksploratris laparotomi
(Laparotomiler nasil yapilmali?)
Exploratris Laparotomy

(How laparotomies should be performed?)
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Her karin ameliyat1 bir arastirict laparotomidir. Miimkiin olan her du-
rumda tiim karin arastirilmalidir. Bu yolla normal yapilar gorilerek ve
hissedilerek taninir ve béylece anormal bir durum varliginin farkina var-
mak ve bunu ortaya koymak miimkiin olur. Arasira 6nemli kiciik bulgular
kesfedilir ve semptomlara sebep olan ve siiphelenilmeyen, akla gelmeyen
lezyonlarin varligi ile alternatif teshis laparotomide konulabilir (1). Hic-
bir sartta eksplorasyon dikkatli klinik muayene, uygun laboratuvar testleri,
endoskopi, radyoloji ve modern goruntiileme tekniklerinin yerine konu-
lamaz (2-4).

Laparotomi karina girisi saglar ve sadece organlarin dis yiiziini gosterir,
oysa ki bircok hastalik ici bos organlarda gortiliir. Preoperatuar steril prop-
Iu USG hazir edilmelidir. Dikkatli arastirmalara ragmen 1srarli atesin sebebi
bulunamayabilir ve bu durumda laparotomiye cok nadir basvurulur. BT
ve US ile anslar arasinda suspandu abse goriintiilenebilir ve tek odakta ise
perkutan drenaj, cok odakta ise laparotomi gerekir. Sarilik sebebi klinik ve
biyokimyasal testler, perkutan karaciger biyopsisi ve PTK, kolanjiografiler,
ERCP laparoskopi ve MR kolanjiografi gibi goriintiilleme yontemleri ile he-
men daima ortaya konur.

Laparotomi, hastaligin yayginligini 6grenme mekanik obstriiksiyonu
diizeltmede de kullanilir. Kronik dispepsinin buna uygun radyolojik bul-
gularla bir arada olmasi eskiden karin eksplorasyonu icin sik bir endikas-
yondu ve cerrah tulser skari ve petesial kanamalarin varliginda kolayca ken-
dini inandirird1 (4,5). Ancak simdi gastroskopi ile tan1 kesindir ve malignite
ekarte edilince tibbi tedaviye yonlendirilir ve kontrol endoskopisi istenir.

Ameliyatin yan etkisine atfedilebilecek herhangi bir sekel, siipheli tlse-
rin kiiratif tedavisini gerektirirdi. Simdi ENDOSKOPI YAPMADAN KARNIN
AGILMASINI HATA OLARAK kabul edilmektedir (1-5).

Kronik ve tekrarlayan abdominal semptomlar gosteren hastalarin az bir
kisminda ise israrli inceleme ve arastirmaya ragmen herhangi bir sebep
bulunamaz, bu durumda tibbi ve psikiyatrik konsiiltasyonlar ilave edilir.
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Kontrendikasyonlar

Kiiguk inzisyonlardan ve lokal gi-
risimlerden, tam ve emin bir karin
eksplorasyonu yapilamaz. Abdominal
eksplorasyonda bir abse ile karsilasilir-
sa mimkiinse en kisa mesafede drene
edilip, kiltir alinmali veya infeksiyo-
nun yayimasindan kaginmak igin loj
belirlenerek ertelenmeli, bilahere dre-
ne edilmelidir. Eger generalize bir ma-
lign hastalikla karsilasildi ise, mekanik
bir komplikasyon yapmamissa karin
biyopsi alindiktan sonra kapatilir. Spe-
sifik bir prosediir uygulama icin plan-
It ameliyatta eger kesif adezyonlarla
karsilasildi ise hasta adezyonlara bagl
mekanik komplikasyonlardan muzda-
rip olmadikg¢a tiim karin eksplore edil-
memelidir.

Ameliyat
Insizyon: Yetiskinlerde vertikal
insizyonlar daha iyi bir karin eksplo-
rasyonuna misade eder. 18-24 ayn al-
tindakilerde, 6zellikle, infantlarda da
transvers insizyonlar iyi bir yoldur.

1. Sag hipokondrium- Suprako-
lik bolge: Karaciger dikkatle incelenir
ve eger herhangi bir anormal durumla
karsilasilirsa biyopsi alinabilmesi plan-
lanir. Safra kesesi incelenir, 6zelikle de
taslarin birikebilecegi kistmlara bakilir.
Kiciik omentum serbest kenarindaki
yapilar palpe edilerek, birlesik kanal-
da, koledokta tas, timor veya biiylimiis
glandlar arastirilip, normal hepatik ar-
teriyel pulsasyon tespit edilir. Sonra el
dalagin tizerinde gezdirilir, biyaklaga
ve onu immobilize eden adezyonlar
var mi, yok mu bakilir. Diaframin alt
yuzi 6zofageal hiatusla birlike incele-
nir. Hiatus hernisi, gasrtik kardiyanin
kaymasi veya fundusun gogis icinde
olmast ile tespit edilir. Mide korpusu
hem gozle, hem elle muayene edilir.
Ozellikle kiiciik kurvatur, skar, timor
infiltrasyonu disiindiiren duvar rijidi-
tesi yoniinden dikkatle incelenir. Bi-
yopsi alinmak istendiginde veya mide
i¢ yuzi gozleneceginde 6n duvar or-
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tasindan uzunlamasina bir gastrotomi
yapilip, sonradan kapatilir. Pilor adale
halkasi piloroduodenal kanal hakkin-
da bir 6l¢ii yoktur. On gastrik duvar
ve 6n duodenal duvarin isaret par-
mag ile pilor halkasindan birbirine
dogru invajine edilebilmesi ile yeterli
bir limen oldugu kanisina varilabilir.
Bulbus duodeni de gozle ve elle pep-
tik tlser veya skart olup olmayacagt
Bulbus duode-
ninin acilen i¢ ylziini gozlemek ge-

yonunden incelenir.

rektiginde sonradan transvers Heine-
ke-Mikulicz piloroplasti ile kapatidmak
uzere, longitidunal gastroduodenos-
tomi yapilir, fakat bu degistirilemez
sekilde pilorda hasar yapar. Duode-
nal bulb, kiiciik distal gastrotomiden
spekulum veya retraktorler yardimi
ile veya “Cytoscope” yardimu ile pilor
halkasina zarar vermeksizin incelene-
bilir ve sonradan bu distal gastrotomi
kapatilabilir (4,5).

2. Sag bobrek, duodenal ans ve
pankreas bas1 palpe edilir. Eger ge-
rekli ise Foramen Winslov‘ un perito-
neal dosemesi isaret parmag arkaya
Alternatif
olarak Kocher manevrasi yapilarak du-

yonlendirilerek acilabilir.

odenal ans ve pankreas bast mobilize
edilebilir.

3. infrakolik bélge: Omentum
majus, transvers mezokolon ve kolon
yukartya ve karin disina alinir. Sol bob-
rek, pankreas cisim ve kuyrugu me-
zenter kokleri palpe edilir, beraberin-
de aorta ve inferior mezenterik artere
bakilir. ince barsaklar duodenojejunal
bileskeden itibaren tim uzunluklar
boyunca parmaklar arasindan gegiri-
lerek incelenir. Apendiks, caecum ve
kolon muayene edilir, kolon takip edi-
lerek rektuma ulasdir. Uterus, tiipler
ve overler kadinda, prostat ve vesikula
seminalisler erkekte incelenir.

Mesane, tireterler, iliak damarlar ve
fitrkk delikleri muayenesi yapdir. Mua-
yene eden elin sirt1 6n ve lateral karin
duvarinda olabilecek anomalileri his-
seder, eger bir seyden siiphelenildi ise

supin pozisyonundaki elle de karin 6n
ve yan duvarlari incelenir.

4. Supheli neoplazi icin laparo-
tomi: Eksplorasyon teknigi modifiye
edilerek, siipheli neoplazm yeri en
son incelenir. Sipheli neoplazi saha-
sima en uzak yerden baglanilir. Pelvis
dosemesi ve parietal periton transpe-
ritoneal yayldma yOniinden incelenir.
Paraaortik lenf bezleri, karaciger ve
regional glandlar metastaz yoniinden
arastirilir ve en son stipheli neoplastik
saha incelenir.

Neoplazmdan stiphe edildi ise, ge-
rekli islemler yapilsin veya yapilmasin,
karin kapatilmadan eldivenler ve set
behemahal degistirilmelidir. Karin ayr1
set ile kapatilmalidir.

5. Gecmis ameliyatin kompli-
kasyonu icin yapilan laparotomi:
Karin eski insizyon yerinden dikkat-
le agilir. Organlar yaranin alt tarafina
yapismis olabilir. ik ameliyat dikkatle
muayene edilir. Komplikasyon sebebi
diizeltildikten sonra tiim karin munta-
zam bir sekilde ilk ameliyatta gbzden
kacan herhangi bir neden veya sonra-
dan gelisebilen bir neden olup olma-
dig1 yoniinden dikkatle incelenir.

6. Peritonitis icin laparotomi:
Karmna girildiginde serbest hava sivi
reaksiyonu, pi veya viserlerden si-
zint1 ile karsilagabilir. Mikroskopik ve
bakteriyolojik muayene icin sivi veya
pi’den numune alinmalidir. Sekon-
der peritonitisin primer sebebi biiyiik
ihtimalle apandisit, perfore peptik
ulser, kolesistit, kolon divertikulitisi
veya salpenjittir. Primer sebep mutlaka
oncelikle ortadan kaldirilmalidir. Tek
basina sekonder etkinin ve sekonder
olaylarin tedavisi nadiren kiiratiftir.

7. Abdominal travmay: takiben
laparotomi: Yaralanmanin lokalizas-
yonu; anterior abdomen, flank (bo-
gur), back (arka) ve torakoabdomen
sahasina olusmasina gore yaralanma-
ya yaklasim farklidir.

Penetre bir yaralanmanin probla
takibi sonucu kanal tiimii ile takip edi-
lebileceginden karin tamamen agilma-



l1 ve prepare edilerek boyanarak hazir-
lanmalidir. Eger penetre gogus yarast,
diaframatik yaralanma, karaciger st
yuziinde ciddi hasar distiintliiyorsa
diaframi gecen buyik damarlarda ya-
ralanma mevcutsa laparotomi, torako-
abdominal insizyona cevrilebilicegin-
den karin ve gogus titizlikle hazirlanir.
Retroperitoneal hasarlar da go6zden
kacirilmamalidir. Yaralanma kolon 6n
yuzeyinde dahi olsa kolonun retrope-
ritoenal yiizeyleri mobilize edilip, arka
yuzlere bakilmalidir. Kocher yapilip,
duodenum On yuziinde hasar olmasa
bile arka yiize de bakilmalidur.

8. Gastrointestinal Sistem ka-
namasi icin laparotomi: Kanamanin
yeri eksplorasyondan once goriilmeli,
arastirdmalidir.  Fiberoptik 6zofago-
gastroduodenoskopi zorunludur. Dik-
katli baryumlu radyolojik arastirmalar
ve arteriografi bazen yardimci olabilir.
Eger kanamanin kalin barsaktan olabi-
lecegi de dustiniiliiyorsa sigmoidosko-
pi ve kolonoskopi de yapilir. Kolondan
aniise cok agik bir kanda ulasabilir.

Eger kanama odagi laparotomiden
once hala tespit edilemedi ise fiberop-
tik endoskop ameliyathaneye cikarilir
ve ameliyat sirasinda cerrahin da yol
gostermesi ile mide icine sevkedilerek
inceleme yapilabilir. Mimkiin oldu-
gunca kaybedilmis kan kaldirilir ve
pthtilar temizlenir, taze kaynak bulu-
nur. Ameliyat sirasinda dogru, siste-
matik bir karin eksplorasyonu yapilir,
sadece esas gastrointestinal kanal de-
gil, diger organlardan da kan gastroin-
testinal kanala gegebileceginden (he-
mobilia, aort anevrizmasinin kanala
fistiilizasyonu gibi), diger oganlarda
dikkatle gozlenir. Yakinda ciddi bir
kanama olmussa pihtt ve kan midede,
ince barsak veya kolonda hissedilebi-
lir. Likit kan barsak duvarindan mor-
mavimsi olarak gorilur.

Kanama odagt hala bulunamad:
ise, gastroskopi anestezistin yardimi
ile masada tatbik edilir ve 6zofagogast-
roduodenoskopi tekrar edilir. Gerek-
li oldugunda aletin ucu operatoriin

yardimu ile st jejunuma kilavuzluk
yapilarak gecirilebilir. Asir1 hava insuf-
lasyonundan kacinilmalidir. Midede
eski kan ve pihtt dolu ise endoskop
cikarilip kalin caplt bir tiip ile mide
37°C su ile yikanir ve tekrar endos-
kopi yapilir. Bir endoskop her zaman
bulunamayabilir veya endoskopiye
ragmen teshis stipheli kalabilir. Bayiik
ve kiciik kurvaturlar arasindan longi-
tudinal bir gastrotomi yapilirsa, mide
ici genis ekartorler yardimu ile direkt
olarak gozlenebilir.

Anterior duodenostomi mideye
proksimale uzatidarak da distal gastrik
veya duodenal tlserlerden olan kana-
malar gorilebilir veya Vater ampula-
sindaki lezyon ortaya konabilir.

ince barsagin tatminkar endos-
kopisi kolay degildir fakat steril sig-
moidoskopla bir veya birka¢ yerden
yapilan enterotomilerle barsak ici
gozlenebilir. Barsak endoskop uzeri-
ne akardeon gibi toplanarak, oldukca
uzun bir saha gozlenebilir. Kolonos-
kopi ise en iyi fiber optik enstriimanin
anal yolla tatbiki ile miimkandiir. La-
paroskopi ile karina bakdirken karin-
da kolonoskopi 1s1g1nin yaptig1 transil-
liiminasyonla kolon duvarlar gayet iyi
gorunur.

Kanama sebebi anlasilabildi ise
mesele yoktur. Sebep bulunamad: ise
diger dikkatli arastirmalardan sonra
“korlemesine yapilacak” girisimler,
gastrektomi  gibi, kontrendikedir.
Teshis iyice karisacaktir. Karnin kapa-
tilmasi, yeniden tetkik ve arastirma
ve kanama tekrar gorilirse zorunlu
olarak “reeksplorasyon” daha iyi bir
yontemdir.

Gizli gastrointestinal kanama bul-
gu ve semptomlardan veya aneminin
laboratuar bulgulart ya da gaitada
guaiac testi ile tespit edilen kan kay-
bt demektir. Hasta kanamadan ha-
bersizdir ve tanim olarak bu kronik
kanamadir. Kanamanin hematemezis,
kahve telvesi kusma, melena veya he-
matokezya gibi goriilebilir bulgular
kanamanin tanimini gizli olmaktan ¢1-

karir. Genellikle ciddi kanama kandaki
hemoglobin seviyesinde 2 mg/dl veya
hematokrit seviyesinde %6-8 arasinda
bir diistise sebep olan, en azindan 800
ml kan kaybr demektir. Masif kanama
hipotansiyon veya soka sebep olacak
kadar hizli kan kaybini tanimlar.

Gastroskopi, enteroskopi, enterok-
lizis ve anjiografi laparotomiden 6nce
yapdmalidir. Selektif anjiografi, anjio-
displaziyi tespit edebilen endoskopik
olmayan tek yontemdir. Ancak hasta
laparotomiye alinmissa laparoskopla
karmna bakarken (heniiz laparotomi
yapilmamis) kolonoskop asagidan
ilerletilerek kolonoskopun 1sigimnin
transiliminasyonu ile barsak duvarlari
gayet iyi goriilebilmektedir.

9. Barsak obstriiksiyonu icin
laparotomi: Tam bir klinik muayene
karnin ayakta ve yatarken -yandan da-
hil- radyografik tetkiki, sigmoidoskopi,
obstriiksiyon stiphesinde endikedir.
Karin acildiginda distandi ve firlayan
barsaklar eksplorasyonu giiclestirir.
Eskiden ¢ekumun muayene edilerek
distandii olup olmadiginin bakilmasi
tavsiye edilirdi. Tavsiye edilen, dis-
tandii barsaklarin 1slak iik kompresle
asistanca disarda muhafazasidir. Bu
esnada mezonun gerilmemesine dik-
kat edilmelidir.

Dilate barsaktan distale dogru iler-
lenerek obstriiksiyona ulasilir. Barsak
tim uzunlugunca muayene edilir.
Eger dekompresyon gerekiyorsa bu
peristaltizmin tersine mideye dogru
degil, enterotomi ile distalden acilan
yere dogru yani barsak peristaltizmin
yoniinde yapimalidir. (Aksi takdirde
bakteriyel translokasyona sebep olaca-
g1 kanisindayim). Bundan gaye multipl
obstriiksiyonu da, volvulusu da farke-
debilmektir. Ttim karin eksplorasyonu
yapimalidir.

Neonatal obstriikksiyon diger bir
ozel problem olup klinik ve radyolojik
arastirmalarla tantya gidilir. Genel tav-
siye edilen supraumbilikal transvers
insizyon olup, tatminkardir.
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Summary:
Exploratris laparotomy (How laparotomies should be performed?)

Summary: In this article the steps of laparotomy and important views are discussed.

In these preceeding articles, we combined our personal opinions with my colleagues and teachers on
this subject. All abdominal operations are diagnostic laparotomies. Abdominal exploration never replac-
es cautious clinical examination, appropriate lab. tests, endoscopy, radiology and modern imaging tech-
niques. Laparotomy allows us to enter abdominal cavity but only shows us the outer side of the organs.
Sterile USG probe must be ready at operation.Laparoscopy without prior endoscopy is not acceptable.
You may have witnessed that some chronic pancreatitis patients are consultated to psychiatry.

If an abdominal abcess is encountered while abdominal exploration it must be drained as soon as pos-
sible. In adults vertical incisions allows beter exploration. By laparoscopy colon wall can be examined
better with colonsoscopy light's illumination. Neonatal obstruction is another special problem and diag-
nosed with clinical and radiological investigation. Supraumblical transvers incision is generally adviced
and it is satisfying. Every surgeon encounters different indications for laparotomy.

Key Words: Laparotomy,indications,incisions.



